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pacientes com queixas estéticas, tem ganhado espaço nos 
consultórios por ser um tratamento altamente satisfatório com 
resultados estéticos, conservadores e longevos. O advento de 
novas tecnologias para confecção bem como a utilização de 
novos materiais cerâmicos tem permitido uma nova dimensão de 
possibilidades reconstrutivas, associados a uma abordagem 
menos invasiva, trazendo êxito no tratamento quando 
corretamente indicado. Dentro dessa perspectiva, o presente 
trabalho tem como objetivo realizar uma revisão de literatura 
sobre os principais materiais utilizados atualmente na confecção 
de laminados cerâmicos, bem como as técnicas de 
processamento disponíveis para sua confecção e apresentar os 
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The use of ceramic laminates for prosthetic rehabilitation of 
aesthetically unsatisfied patients has gained ground in dental 
clinics and is a highly satisfactory treatment with aesthetic, 
conservative and long-lived results. The advent of new 
technologies for the manufacture and use of new ceramic 
materials has enabled a new dimension of reconstructive 
possibilities associated with a less invasive approach, bringing 
successful treatment when properly indicated. From this 
perspective, this study aims to conduct a literature review of the 
main materials currently used in the manufacture of ceramic 
laminates, as well as processing techniques available for its 
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Conceitos restauradores atuais tendem a minimizar o custo 
biológico dos procedimentos, adotando uma filosofia que 
combina prevenção, conservação e longevidade das 
restaurações1. Preparos para facetas, quando comparados a 
preparos para coroas totais são mais conservadores, além de 
preservarem os contatos proximais em muitos dos casos clínicos 
e manterem a face palatal do dente2, que é uma estrutura de 
extrema importância na distribuição dos esforços oclusais, 
contribuindo para a resistência do elemento dentário3. 
Junto com a filosofia de mínima intervenção e a consciência da 
importância das estruturas naturais e sua manutenção surge o 
conceito de biomimética. A biomimética estuda os biomateriais, 
envolvendo a avaliação da composição das estruturas naturais e 
seu comportamento mecânico em busca de novos e melhores 
substitutos para a estrutura perdida3. Alguns trabalhos 
demonstram que o comportamento mecânico de dentes 
restaurados com materiais cerâmicos é similar aqueles em que o 
elemento dental está hígido4,5. 
Dentro dos princípios apresentados os laminados cerâmicos 
surgem como uma opção restauradora eficiente, capaz de 
devolver estética e função a um custo biológico extremamente 
baixo quando comparados às coroas totais. Pascal Magne cita o 
americano Charles Pincus como o primeiro a utilizar facetas 
cerâmicas provisórias para melhorar a aparência de atores da 
indústria cinematográfica2. 
No entanto, o que permitiu que o então procedimento provisório 
se tornasse definitivo foram os grandes avanços obtidos na área 
adesiva. Essa evolução, tão significativa para a odontologia 
moderna, se iniciou em 1955 quando Buonocore6 descreveu o 
condicionamento ácido do esmalte sendo complementada por 
Bowen7, em 1963, com a formulação base das resinas 
compostas (até hoje utilizadas nos adesivos e cimentos 
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resinosos) e por Horn8 e Simonsen e Calamia9, 1983, com o 
condicionamento ácido das superfícies cerâmicas. 
O sucesso deste procedimento depende especialmente da 
resistência e a durabilidade da ligação formada entre os três 
diferentes componentes desta união adesiva, a superfície do 
dente, o cimento e a o material cerâmico10. A associação entre 
resinas compostas micro híbridas e material cerâmico uniu as 
vantagens dos compósitos, adesão e economia do substrato 
dentário, com as vantagens dos materiais cerâmicos, estética e 
durabilidade, que são a chave para o sucesso desses 
procedimentos3. 
As principais indicações para laminados cerâmicos são dentes 
resistentes à técnica de clareamento, dentes anteriores com 
necessidades de alterações morfológicas (dentes conóides, 
fechamento de diastemas e aumento de comprimento) ou 
restaurações extensas em dentes anteriores (fratura coronária, 
perda extensa do esmalte e má formações congênitas ou 
adquiridas) 3. Alguns autores ainda classificam as indicações dos 
laminados de acordo com sua preparação: facetas11, lentes de 
contato ou restaurações sem preparo12 e fragmentos 
cerâmicos13. 
Os laminados cerâmicos são restaurações altamente estéticas 
com resultados previsíveis quando colocados com base em 
indicações apropriadas. A literatura aponta fraturas, 
microinfiltração e falhas adesivas como as principais causas de 
falhas em laminados cerâmicos14. Assim fatores como a escolha 
correta do material15, o tipo de preparo do remanescente16-19 e 
escolha do agente cimentante e técnica adesiva20-28 são 
fundamentais para o sucesso do procedimento. 
Tendo em vista as diversas indicações das restaurações 
cerâmicas, os inúmeros avanços na composição e formas de 
processamento ocorridos com os materiais cerâmicos nas 
últimas décadas o presente trabalho tem como objetivo realizar 
uma revisão de literatura sobre os materiais e as técnicas 
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disponíveis atualmente para reabilitação protética com laminados 
cerâmicos. 
 
Revisão de literatura 
 
1-Classificação quanto a técnica de processamento 
 
1.a. Técnica incremental 
 
Nessa técnica a cerâmica é formada por um fino pó que deve ser 
misturado com água, ou outro veículo, formando uma pasta e 
depois condensado na forma desejada. As reações entre os 
componentes do pó da cerâmica são praticamente completadas 
durante o processo de condensação sendo a queima necessária 
para sinterizar as partículas de pó de maneira adequada1. O 
processo de estratificação é feito em diversas camadas, sendo 
que a cada camada adicionada o material deve retornar ao forno 
para a queima, onde ocorre a fundição da matriz vítrea e 
sinterização das partículas com a consequente contração 
volumétrica da cerâmica. Assim vários incrementos e queimas 
sucessivas são necessários para compensar a contração da 
sinterização. É um método que depende de técnicos experientes, 
devido a sensibilidade da técnica1. 
A possibilidade de utilizar incrementos com diferentes graus de 
translucidez e cores, dá ao ceramista uma grande gama de 
opções na confecção das restaurações, permitindo efeitos 
ópticos que deem a restauração um aspecto natural, em busca 




O processo de confecção de restaurações através das técnicas 
de injeção começa com o enceramento sobre o troquel e sua 
inclusão em um revestimento próprio do sistema. Após a presa o 
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bloco é colocado frio em um forno elétrico e aquecido para a 
eliminação da cera e a expansão térmica do revestimento. 
Passado esse período os lingotes da cor desejada são colocados 
no centro do formador de espru, seguido do êmbolo de óxido de 
alumínio e levado para o forno de prensagem que já se encontra 
em um módulo de espera. Depois de inserido o forno começa a 
aquecer sob vácuo e um êmbolo injeta a cerâmica fundida na 
forma da restauração deixada. O bloco então é resfriado à 
temperatura ambiente e a peça é removida do revestimento e 
limpa30. 
Os materiais confeccionados por essa técnica em geral 
apresentam resistência elevada e melhor adaptação marginal 
quando comparados aos confeccionados através da técnica 
incremental1.O aumento da resistência das cerâmicas injetadas é 
alcançado através do tratamento térmico que permite a formação 
de uma microestrutura cristalizada que impede a propagação de 
trincas no material. A maior vantagem dessa técnica de 
processamento é o impedimento da formação de muitos poros e 
a distribuição mais homogênea da fase cristalina na matriz vítrea 
do que na técnica estratificada31. 
Alguns autores descrevem técnicas de caracterização das 
cerâmicas injetáveis: a técnica da maquiagem e a técnica da 
estratificação. A primeira, técnica da maquiagem, consiste na 
aplicação de finas camadas de porcelanas especiais de baixa 
fusão com corantes que irão dar as características superficiais da 
restauração. A técnica da estratificação (ou de deposição de 
camadas) consiste na confecção do arcabouço da restauração 
(coping), subestrutura cerâmica, com posterior aplicação de uma 
porcelana feldspática convencional para caracterização dos 
detalhes anatômicos (indicado para coroas totais)32,33.Uma 
cubclassificação dentro da técnica da estratificação é a chamada 
técnica da redução incisal ou cut-back, que consiste na redução 
da anatomia final da restauração nas áreas que demandem 
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características óticas mais evidentes e sua reconstrução com 
cerâmica feldspática que reproduz melhor tais efeitos ópticos33. 
 
1.c. Processadas/CAD CAM 
 
As siglas CAD-CAM representam as iniciais de Computer Aided 
Desing (CAD) -Computer Aided Manufacturing (CAM) e 
identificam genericamente os sistemas automatizados de 
produção de restaurações e infraestruturas a partir da elaboração 
digital de um protótipo. Esse sistema apresenta essencialmente 
três elementos constituintes: um sistema de aquisição de dados 
informatizado, um software de gestão para a elaboração dos 
dados obtidos e escolha do tipo de processamento e uma 
máquina automática que produz a peça a partir de blocos de 
material construídos industrialmente. O sistema CAD-CAM 
desenha a restauração cerâmica através de um escaneamento 
do preparo. O sistema CAD projeta a imagem no monitor e o 
operador desenha os parâmetros da restauração no software 
específico do sistema. O sistema CAM então produz a 
restauração de acordo com os parâmetros predefinidos pelo 
operador34. 
Dentre as principais vantagens de usar a tecnologia CAD/CAM 
estão a redução do tempo necessário para a produção das 
restaurações; eliminação de etapas; e consequente redução de 
custos, aumento da qualidade (pela utilização de técnicas menos 
sujeitas a erros humanos e de manuseio dos materiais) e 
possibilidade de utilizar uma gama de materiais34. 
Normalmente, os procedimentos CAD/CAM realizados em 
odontologia trabalham pela usinagem (ou fresagem) de blocos de 
material restaurador, um modelo de produção subtrativo: fresas 
desgastam o bloco pré-fabricado até que ele obtenha a forma 
planejada, e podendo ser necessárias etapas adicionais de 
queima e caracterização. A produção aditiva ou generativa por 
meio de tecnologia CAD/CAM consiste na obtenção da forma 
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desejada pela adição de camadas de material. A fabricação 
aditiva reduz o desperdício de material e possibilita a confecção 
de estruturas inexequíveis com a usinagem34.Assim como as 
cerâmicas injetadas a caracterização estética das peças 
produzidas pela usinagem pode ser realizada pela técnica da 




2.a. Cerâmica Feldspática 
 
A cerâmica feldspática, também conhecida como cerâmica 
tradicional ou convencional, foi o primeiro material cerâmico a ser 
empregado na odontologia. Consiste essencialmente uma 
mistura de feldspato de potássio ou feldspato de sódio e sílica 
que quando aquecidos a altas temperaturas, sofrem sinterização 
formando uma estrutura complexa, com núcleos cristalinos 
(cristais de leucita) embebidos em uma matriz35. Esses núcleos 
atuam como estrutura de reforço, tornando as cerâmicas 
convencionais rnais resistentes que os vidros comuns25,35. 
Devido a sua natureza vítrea esse material também apresenta 
algumas características dos vidros. A falta de estrutura regular é 
responsável pelas suas propriedades ópticas favoráveis, isto é, 
sua translucidez e capacidade de mimetizar com precisão as 
características ópticas dos dentes,mas também responsável por 
sua fragilidade1. 
Comercialmente essas cerâmicas estão disponíveis para as três 
técnicas de processamento já apresentadas: técnica incremental, 
usinagem e injeção. As propriedades mecânicas das cerâmicas 
feldspáticas convencionais apresentam resistência flexural de 60 
Mpa em média36, enquanto as confeccionadas através da 
tecnologia CAD-CAM apresentam resistência flexural de 
aproximadamente 100 Mpa37. 
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Existem comercialmente disponíveis blocos para usinagem em 
diferentes cores e graus de translucidez, e também lingotes, de 
cor única, para os sistemas de injeção. É possível ainda realizar 
a caracterização dessas peças obtidas por usinagem ou injeção 
através da aplicação de pigmentos cerâmicos com glaze ou 
através da técnica do cut-back32. 
Por conta de suas propriedades mecânicas sua indicação clínica 
está restrita a áreas com carga oclusal limitada (isto é, coroas 
para dentes anteriores e facetas em regiões estéticas) ou a áreas 
posteriores quando associadas a estruturas metálicas ou 
subestruturas cerâmicas de alta resistência38,39. 
 
2.b. Cerâmicas Reforçadas 
 
As cerâmicas reforçadas se diferenciam das feldspáticas 
convencionais pela origem de sua estrutura cristalina40,41. Essas 
cerâmicas passam por um processo térmico conhecido como 
ceramização ou devitrificação em que há uma cristalização 
controlada, estimulando o crescimento (enucleação e aumento 
de cristais) no interior da estrutura amorfa40,41. Esses cristais 
interrompem a propagação de trincas no interior do material 
quando esse é submetido a forças oclusais, aumentando sua 
resistência41.Dentro dessa categoria dois sistemas cerâmicos se 
destacam: os sistemas reforçados por leucita e os sistemas 
reforçados por dissilicato de lítio.  
Os sistemas reforçados por leucita, por exemplo o sistema, 
EmpressCAD (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) e 
Empress Esthetic (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), se 
apresentam comercialmente na forma de lingotes para injeção e 
blocos para usinagem. Os lingotes para injeção são 
disponibilizados em diferentes graus de matiz, croma e 
translucidez42. Os blocos para usinagem estão disponíveis em 
diversas cores e três padrões de translucidez: baixa translucidez 
(LT), alta translucidez (HT); e Multi, com variação gradual da 
26 
 
translucidez, mais alta na região incisal/oclusal e mais baixa na 
cervical43. A resistência flexural média ao redor de 160Mpa, para 
ambos os sistemas de confecção42,43. 
Os sistemas reforçados por leucita apresentam características 
melhoradas em relação à transmissão óptica, com resultados 
estéticos interessantes devido à sua boa translucidez, resistência 
semelhante ao dente e integridade superior as cerâmicas 
tradicionais. Sua utilização está indicada à trabalhos unitários, 
coroas, facetas, inlays e onlays, devido as suas propriedades 
mecânicas35,38-39.Em ambos os sistemas, EmpressCAD e 
Empress Esthetic, é possível a confecção de laminados com até 
0,5mm de espessura e possuem materiais compatíveis para 
caracterização através da técnica da maquiagem, com aplicação 
de glazes e pigmentos compatíveis com o sistema utilizado, e a 
técnica do cut-back com a redução incisal e adição de uma 
cerâmica de caracterização do próprio sistema42,43. 
Os sistemas reforçados por dissilicato de lítio, por exemplo o 
sistema, e.max Press (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) e 
e.maxCAD(Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), também 
estão disponíveis na forma de lingotes para injeção e blocos para 
usinagem44,45. Entretanto, ao contrário dos blocos reforçados por 
leucita que são comercializados já em seu estado final de 
cristalização, os blocos reforçados por dissilicato de lítio 
disponíveis são fornecidos em estágio pré-cristalizado (bloco na 
cor azul), que após usinagem devem ser levados ao forno para 
assumir sua cor e resistência finais. A transformação da 
microestrutura possibilita todas as propriedades físicas finais, 
com resistência flexural de em média 360 Mpa45 para o sistema 
fresado e de 400 Mpa para o sistema injetado44. 
Uma das vantagens de utilizar cristais de dissilicato de litio é o 
fato de estes possuírem um índice de refração semelhante ao da 
matriz vítrea32. É um material que possui um alto padrão estético, 
devido ao índice de refração de luz semelhante ao esmalte 
dental, sem interferência significativa de translucidez, permitindo 
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a possibilidade de reproduzir a naturalidade da estrutura 
dentária46.  
O sistema e.max Press permite a confecção de laminados 
ultrafinos, de até 0,3 mm, com todas as propriedades mecânicas 
ditas acima. Isso permite ao profissional a confecção de preparos 
ultraconservadores e em alguns casos até elimina a necessidade 
de preparo do remanescente. Já o sistema para usinagem, 
e.maxCAD, a espessura mínima exigida para o material é de 
0,4mm. 
Nos dois sistemas, para injeção e usinagem, as peças 
confeccionadas não devem ter margens ou ângulos afilados, 
sendo recomendado o preparo em ombro com margens internas 
arredondadas e/ou com chanfro. Ainda é indicado que sempre 
que possível o preparo dos laminados esteja localizado em 
esmalte44,45. Para o sistema e.maxCAD ,quando necessária a 
redução incisal esta deve ter no mínimo 1mm para permitir a 
perfeita fresagem do material durante o processamento45. 
Em ambos os sistemas, e.max Press e e.maxCAD, as técnicas 
de caracterização utilizadas são similares às utilizadas para o 
sistema Empress44,45. A caracterização das peças obtidas pela 
usinagem pode ser realizada de forma combinada com a sua 
cristalização, exigida após o procedimento de fresagem da peça 
cerâmica45.  
Devido a suas propriedades mecânicas, permite também a 
confecção de próteses de até três elementos sem estrutura 
metálica até o segundo pré-molar, facetas, coroas com 























Os materiais restauradores disponíveis atualmente possibilitam 
novas abordagens no tratamento reabilitador protético. A escolha 
do material é um passo essencial para esse tipo de 
procedimento, no entanto essa decisão não se faz isolada das 
demais etapas do tratamento. A compreensão de que todas os 
estágios do tratamento com laminados cerâmicos, desde o 
preparo até sua cimentação, devem ser planejados com 
antecedência pelo profissional é de extrema importância para o 
sucesso dessa modalidade restauradora. 
Com o advento de novas tecnologias e materiais a confecção de 
restaurações cerâmicas ultrafinas se tornou uma realidade. Essa 
possibilidade permitiu os laminados ultraconservadores, como 
lentes de contato e fragmentos cerâmicos, que não requerem 
qualquer tipo de desgaste da estrutura dental. No entanto, por se 
tratar de uma técnica recente pouco se sabe sobre o 
comportamento à longo prazo desse tipo de restauração20-23,32. 
Entretanto quando é avaliada a possibilidade de reintervenção, 
principalmente em pacientes jovens, essa técnica se mostra 
como alternativa promissora por permitir a total conservação da 
estrutura dental. 
A compreensão acerca da correlação entre o preparo executado 
e a escolha do material a ser empregado posteriormente é 
essencial para o sucesso do procedimento. Existem na literatura 
estudos que avaliam os tipos de preparos utilizados para a 
confecção de laminados cerâmicos e seu impacto sobre a 
estrutura dentária remanescente e a restauração17-19. No entanto 
alguns materiais, como por exemplo o sistema IPS e.maxCAD45, 
apresentam limitações próprias que interferem na decisão sobre 
o desgaste requerido para sua aplicação. Assim, a tomada de 
decisão pelo tipo de preparo a ser executado deve levar em 
conta o material cerâmico a ser empregado na confecção da 
restauração. 
Devido a pequena espessura dos laminados cerâmicos a cor 
final da restauração depende da interação entre a cor do 
remanescente dental, cimento e restauração. Alguns dos 
sistemas cerâmicos disponíveis atualmente, e citados nesse 
trabalho, oferecem diferentes variações de translucidez e 
opacidade permitindo o mascaramento de dentes escurecidos 
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com o uso de restaurações mais opacas. Ainda assim a escolha 
do cimento é de fundamental importância para o resultado final 
da restauração. 
As mudanças na forma de preparo, materiais cerâmicos e técnica 
adesivas foram fatores importantes na busca por um material 
cimentante ideal23. A combinação errada entre material 
restaurador e agente cimentante pode resultar, muitas vezes, em 
fracasso clínico24. O material de eleição para cimentação de 
laminados cerâmicos é o cimento resinoso, de ativação dual ou 
fotoativação. Alguns trabalhos demonstram que o primeiro, de 
ativação dual, tem propriedades micromecânicas mais altas que 
as encontradas no cimento fotopolimerizável27. Entretanto a 
presença de aminas terciárias como ativador químico desses 
cimentos pode provocar alterações de cor com o passar do 
tempo. Assim o cimento fotopolimerizável ainda é o mais 
indicado para a cimentação de laminados quando é levada em 




 A utilização de laminados cerâmicos constitui um 
procedimento consolidado, apresentando-se como uma 
excelente modalidade restauradora quando bem 
indicada.  
 
 Entender as características e limitações dos materiais é 
fundamental para o sucesso dessas restaurações. 
 
 A escolha do material restaurador envolve todas as 
etapas do tratamento, desde a realização do preparo até 
a cimentação final da peça. Assim, o planejamento 
individual com a avaliação das necessidades e 
expectativas do paciente e profissional é essencial para o 
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